Erforderliche Pflege — zu den
Grundlagen einer Personalbemessung!

Sabine Bartholomeyczik und Dirk Hunstein

Aus AnlaB der Erprobung und Diskussion des Personalbemessungsverfahrens PLAISIR fiir die stationire Altenpflege

werden einige grundlegende Fragen erértert:

¢ warum die Daten erbrachter Pflege keine gute Grundlage fiir eine Personalbemessung sein konnen,

® dass erforderliche Pflege ein Konzept ist, das bislang nur in Teilen erforscht wurde,

® dass die Begriffe Pflegebediirftigkeit und Pflegebedarf zwar dhnlich klingen, inhaltlich aber unterschiedliche
Aussagen machen,

® dass derzeit diskutierte Instrumente zur Personalbedarfsbestimmung bzw. Finanzierung von Gesundheits-Pflegeleistun-
gen nicht ausreichen, um erforderliche Leistungen zu erfassen,

® welche Dimensionen einer Personalbedarfsbemessung zugrunde liegen miissen.

Engl. Abstract — On the occasion of testing the PLAISIR-procedure for measuring staffing-requirements for residental homes, some principal questions are

discussed:

® why the data of actual nursing are no sound basis for measuring staffing-requirements,

® that ,required nursing® is a concept which is just in parts being researched,

® that the notions ,,nursing need* and ,,required nursing® sound similar, but mean different things,
® that the actually discussed procedures of measuring staffing-requirements and the financing of health-/nursing output are not sufficient for measuring the

necessary output,

® which dimensions have to be the basis of a procedure for measuring staffing-requirements.
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Begriindungsnotwendig-
keiten fiir
pflegerische Mainahmen

AnlaB fiir den folgenden Beitrag ist
die Erprobung des aus dem franzosi-
schen Kanada stammenden Personal-
bemessungssystems PLAISIR in der
stationdren Altenpflege. In dem abge-
kiirzten Begriff PLAISIR (=PLAnifi-
cation Informatise des Soins Infir-
miers Requis) enthalten die letzten
drei Buchstaben den Hinweis auf
werforderliche Pflege“ (soins infir-
miers requis). Es handelt sich also um
ein System, das beansprucht, auf der
als erforderlich nachgewiesenen
Pflege aufzubauen.

Zur Leistungserfassung der Pflege

gibt es eine reichhaltige Anzahl von
Verfahren. Bereits 1995 wurden in
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einer Ver6ffentlichung im Auftrag der
Vereinigung Schweizerischer Kran-
kenhduser 12 deutschsprachige Ver-
fahren genannt, davon S fiir Langzeit-
patienten. Zwei dieser Verfahren die-
nen als Grundlage zur Personalbe-
darfsermittlung, von diesen wiederum
ist eins das in der Erprobung befindli-
che PLAISIR (Fischer 1995). Kon-
kurrierend zu PLAISIR — wie es
scheint ~ wird derzeit das erst kiirz-
lich entwickelte Verfahren PERSYS
(vom Endt et al. 1999) diskutiert.

Das Prinzip dieses Systems PER-
SYS ist dhnlich wie bei vielen anderen
Systemen, da es von den als notwen-
dig deklarierten Pflegehandlungen
ausgeht, auch wenn es sehr viel diffe-
renzierter als bspw. die im Kranken-
hausbereich bekannte Pflegepersonal-
regelung (PPR) ist. Die PPR galt drei
Jahre lang (1993-1996) als gesetzlich
geregelte Grundlage zu Personalbe-
messung fiir Akutkrankenhéuser.
Schwerpunkt der PPR sind die — wie
es im Gesetz heit — ,notwendigen
Pflegeleistungen“ nach denen jeder
Patient téglich eingestuft werden
sollte. Allerdings werden keine direk-
ten Informationen iiber die Griinde

fiir diese sog. ,,notwendigen Pflegelei-
stungen“ (§ 4), die von den Pflegen-
den jeweils vor Ort festgelegt werden,
angegeben. Die aufgrund der PPR
erforderlich gewordenen Personal-
und damit natiirlich Kostensteigerun-
gen fithrten schlieBlich dazu, daB
diese Form der Personalbemessung
nach drei Jahren auBer Kraft gesetzt
wurde. Dies geschah, so unsere Hypo-
these, unter anderem deshalb, weil
fir die Notwendigkeit der Pflegelei-
stungen keine Begriindungen angege-
ben wurden. Zur Begriindung der
Notwendigkeit einer PflegemaB-
nahme geniigt es nicht, die Hiufigkeit
und den Zeitpunkt einer Leistungser-
bringung zu dokumentieren, denn zu
wissen, was man tut lisst noch keine
Riickschliisse darauf zu, warum man
es tut.

Beispiel: Herr A., Bewohner eines
Pflegeheimes, wird, wie aus der Pfle-
gedokumentation hervorgeht, jeden
Samstag gebadet.

Die Anlasse dafiir konnen sehr
vielféltig sein:
(a) weil der Pflegestandard bestimmt,
dass einmal in der Woche Badetag ist,
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(b) weil in der Einrichtung ein neues
teures Bad eingebaut wurde, das sich
nun amortisieren muss,

(c) weil er regelmiBig samstags
Besuch bekommt und er ,,frisch“ aus-
sehen soll,

(d) weil er schon immer samstags
gebadet hat oder

(e) weil Herr A. nachts so schlecht
schlafen kann, und ein beruhigendes
Bad ihm dabei-hilft, eine gute Nacht
zu verbringen.

Bereits  bei  selbstverstiandlich
erscheinenden einfachen MaBnahmen
wie dem Baden existieren eine Fiille
von Anlissen, die dazu fithren k6n-
nen, dass eine Leistung erbracht wird.
Dabei sind es aber vollkommen unter-
schiedliche Sichtweisen, die den
jeweiligen Anlass definieren. Die
Punkte (a) und (c) geben eine berufli-
che Sicht (ohne Einbeziehung des
Bewohners) wieder, die Interessen
der Einrichtung finden sich in (b),
wihrend sich (d) an der Biografie des
Bewohners bzw. (e) am Zustand von
Herrn A. orientiert. Welcher dieser
Anlésse die Leistungserbringung letzt-
endlich rechtfertigt, ist sowohl eine
Frage der zu Grunde liegenden
pflege-theoretischen Orientierung als
auch gesellschaftlicher Werte.

In Zeiten des Pflegenotstandes
werden wie selbstverstindlich alle
Notwendigkeitsangaben von Pflege-
fachkriften ohne zusitzlichen Nach-
weis akzeptiert; in Zeiten, in denen
ein vermeintlicher oder tatsichlicher
Geldmangel im Vordergrund steht,
gewinnen die Zweifel an deren Urtei-
len Ubergewicht. Das groBe politische
Problem ist, daB alle Systeme, die
ausschlieBlich oder priméir PflegemaB-
nahmen als Bemessungsgrundlage
verwenden, Gefahr laufen, von poli-
tisch-administrativer Seite nicht ernst
genommen zu werden. Der Vorwurf,
die Einschitzung von PflegemaBnah-
men beruhe auf Luxusvorstellungen
oder diene nur dazu, die Personal-
decke zu erweitern, kann ohne inhalt-
liche Begriindung kaum widerlegt
werden. Widersprochen wird dieser
Unterstellung mit dem Argument, die
Einschiatzung, welche Leistungen
erforderlich sind, werde schlieBlich
durch Pflegefachpersonen vorgenom-
men. Leider zeigt aber die Erfahrung
aus vielen Bereichen, daB dieses
Argument wenig zur Entkréiftung
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dient. Die iiblichen Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege und die wenig fun-
dierten Priorititensetzungen legen
Forderungen nach mehr Raum fiir die
Pflege nahe. Vor dem Hintergrund
der immerwahrenden Zeitknappheit
in der Pflege wire es seltsam, wenn
Pflegende Aufwandseinschitzungen
in ihren Arbeitsbereichen nicht in der
Art vorndhmen, daB sie sich entlastet
fihlen konnten. AuBerdem zeigen
andere Formen der Einschitzung da
auch sie sehr unterschiedlich ausfallen
kénnen. Ein Beispiel hierfiir ist die
Begutachtung als Voraussetzung zur
Finanzierung von Pflegeleistungen
durch die Pflegeversicherung. In
Nordrhein-Westfalen gab es zwei
MDK-Regionen, in denen die Vertei-
lung von Pflegestufen vollig verschie-
den aussah: In der einen Region war
u.a. der relative Anteil in Pflegestufe 3
um 20 Prozentpunkte hoher als in der
anderen. Es ist kaum davon auszuge-
hen, daB die BewohnerInnen der einen
Region grundsitzlich weniger pflegebe-
diirftig sind als die der anderen.

Erbrachte und
erforderliche Pflege

Personalbemessungssysteme, die
sich ausschlieBlich auf -das Pflegehan-
deln stiitzen, konnen iiberdies oft
nicht deutlich machen, worin der
Unterschied zwischen erforderlicher
bzw. notwendiger Pflege und erbrach-
ter Pflege liegt, denn die Begriffe wer-
den inhaltlich nicht klar getrennt. Es
wird implizit davon ausgegangen, dass
die erbrachte Pflege gleichzeitig auch
die notwendige Pflege sei. Hier genau
zu unterscheiden, ist gerade bei der
individuellen Pflegeplanung wichtig,
sonst kann es dazu fithren, daB ,,bei
der Pflegeplanung (... ) budgetire
oder institutionelle Einschrinkungen
bereits beriicksichtigt [werden], d.h. es
wird gar nicht erst geplant, was wegen
zu knappen finanziellen Mitteln und
fehlendem Leistungspotential des
Betriebes gar nicht ausgefiihrt werden
kann. Es stellt sich die Frage, ob der
Pflegebedarf nicht vor der Beriicksich-
tigung dieser Einschrinkungen formu-
liert werden miisste.“ (Fischer 1995:
25). Diesem Einwand kommt dann
eine besondere Bedeutung zu, wenn
ein Vergiitungssystem angewendet
wird, das ein bestimmtes Budget vor-

gibt, denn zuviel erbrachte Leistun-
gen werden kostenméBig nicht abge-
deckt. Da weder das ,,Zuviel“, noch
das ,,Zuwenig“ inhaltlich genauer
definiert sind und von einer Hand-
lungsbeschreibung nicht abgeleitet
werden konnen, werden aus Angst
vor Budgetiiberschreitung oder aus
okonomischen Uberlegungen mogli-
cherweise quantitativ und/oder qualita-
tiv reduzierte Leistungen erbracht.
Ebensogut wie es bei derartigen Uber-
legungen zu einer Unterversorgung
der KlientInnen fiihren kann, kann es
zu einer Uberversorgung und einem
Mehr an (ungedeckten) Kosten kom-
men, wenn versucht wird, iiber ein
Mehr an Leistungen einen Anspruch
auf ein Mehr an Personal begriinden
zu wollen. Diese Aussage wird durch
die Tatsache verschirft, daB Pflege
potentiell unendlich ist.

Als Begriindung, Titigkeitsbe-
schreibungen zur Grundlage der Per-
sonalbemessung zu machen, dient
haufig das Argument, relevant seien
die Zeiten, die fiir die Ausfithrung der
PflegemaBBnahmen bendtigt wiirden
und diese seien ungefihr identisch fiir
die gleiche MaBnahmenart. Diese
Annahme muB zumindest angezwei-
felt werden, sieht man sich die Ergeb-
nisse der Studie zur Pflegezeitbemes-
sung (Bartholomeyczik et al., 1999)
an. Ziel dieser Studie war die empiri-
sche Uberpriifung der in den Begut-
achtungsrichtlinien zur Pflegeversi-
cherung angegebenen Zeit-Orientie-
rungswerte (MDS 1997). Diese Zeit-
werte beziehen sich auf die hiusliche
Pflege, und hier auf die sogenannte
»Laienpflege“, also meist pflegende
Angehorige. Ein wichtiges Ergebnis
der Studie ist nicht, daB die Orientie-
rungswerte alle viel zu kurz greifen —
sie liegen alle innerhalb der empirisch
festgestellten Werte —, sondern da8
eine Pflegehandlung, die ein und der-
selben Uberschrift zuzuordnen ist,
vollig unterschiedliche Zeiten in
Anspruch nehmen kann.

Diese kénnen von Fall zu Fall und
von Situation zu Situation variieren,
und zwar so stark, daB in einem fiinf
Minuten breiten Zeitkorridor nur
etwa die Halfte aller Fille zu finden
ist. Auch in der professionellen Pflege
sind derartige zeitliche Variations-
breiten zu finden (Seger 1997). Zwar
konnten in der obigen Untersuchung
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kaum systematische Einfliisse auf die
Zeitdauer gefunden werden, aber
dennoch weisen die Daten darauf hin,
dass die Dauer von Pflegehandlungen
vom Grad und der Art der Pflegebe-
diirftigkeit, also der Pflegediagnose ,
abhingt. So dauert z.B. die vollstin-
dige Ubernahme bei der Ganzkorper-
wische bei Personen, die insgesamt
sehr pflegebediirftig sind, eher linger
als bei solchen, die insgesamt einen
geringeren Grad an Pflegebediirftig-
keit aufweisen. Diese Erkenntnis
unterstiitzt die Annahme, daB die
Zeiten in der Pflege grundlegend von
der Art und der Intensitit der Pflege-
bedirftigkeit, also der Pflegediagnose
abhingen und weniger von der Be-
zeichnung einer PflegemafBnahme.

Zur Begriindung
erforderlicher Pflege

Ob PflegemaBnahmen erforderlich
sind oder nicht, muB also in erster
Linie von der Situation des Pflegebe-
diirftigen abgeleitet werden und dar-
iiber hinaus von den zu erreichenden
Zielen. Beides erscheint in den mei-
sten  Personalbemessungssystemen
nicht explizit. Die wichtige Frage,
nicht nur von Seiten der Sozialpolitik
und der Finanzierung, nimlich, ob die
als erforderlich bezeichnete Pflege
nicht zu einer Uber- oder Unterver-
sorgung fithrt, kann mit einer reinen
Titigkeitsbeschreibung nicht beant-
wortet werden. AuBerdem muss bei
der Bestimmung erforderlicher Pflege
immer auch der nicht-handwerkliche
Anteil von Pflege beriicksichtigt wer-
den, zumal dieser oft die héheren
fachlichen Anforderungen stellt. Die
Bezichungen zwischen Pflegenden
und BewohnerInnen prézisieren die
erforderliche Art der Leistungserbrin-
gung. Das Problem ist, daB dieser
Anteil sich oft schwer in Minutenwer-
ten messen ldsst. Zudem wird der
kognitive und beziehungsgestaltende
Teil der Pflege evtl. nicht im Zusam-
menhang mit einer Pflegehandlung
erbracht, taucht bei einer Zeitmes-
sung daher nicht auf, beeinflut aber
den Modus der MaBnahme stark. Bei
Menschen, deren Féhigkeit zur Bezie-
hungsaufnahme gestort ist, werden
unter dieser Primisse besondere Her-
ausforderungen an die Kompetenz
der Pflegenden gestellt.

PfleGe 5. Jg. (2000) Nr. 4

Die derzeit verwendeten Instru-
mente zur Bedarfserfassung von Pfle-
geleistungen beziehen sich mehrheit-
lich auf die korperliche Funktionalitit
und weniger auf die psychosozialen
Beeintrichtigungen oder gar auf ein
so komplexes Konstrukt wie die Le-
bensqualitit. Fine Ursache hierfiir
konnte im Zweck der Instrumente lie-
gen, denn das Ziel der meisten Klassi-
fikationssysteme ist nicht die Bedarfs-
bestimmung, um daraus Mafnahmen
ableiten zu konnen, sondern in der

Regel die Okonomie bzw. Admini-

stration (z.B. Fagerstrom 1999). Die
Komplexitit der Pflege, bestehend

aus Handlung, Beziehung und
Reflexion wird nicht abgebildet.

Verwirrend ist schlieBlich die oft sy-
nonyme Verwendung der Begriffe Pfle-
gebediirftigkeit und Pflegebedarf (=er-
forderliche Pflege), erklérbar allenfalls
mit dem englischen Begriff ,,need“, der
sowohl Bediirftigkeit als auch Bedarf
bedeuten kann. Um die Begriffe Pfle-
gebediirftigkeit und Pflegebedarf zu
préazisieren, wird in der folgenden
Abbildung modelthaft dargestellt, aus
welchen Daten sich Hilfe- und Pflege-
bedarf ableiten lassen, was also auch zu
dessen Begriindung notwendig ist.

Hilfe-/Pflegebedarf: Interdependenz von Individuum und Umwelt

Selbstfarsorge-
fahigkeiten /
Ressourcen

angestrebte
Fahigkeiten /
Zustand

Kontextfaktoren |-~
(Umwelt / Person) ..

Diagnose

Hilfe-/Pflegebedarf

i Art/Umfang der |
Einflussnahme auf |

(Art d. Pflege- (Beeintrachtigung vs.
bedurftigkeit) 3 Ziele) Diagnose
Intervention
Evaluation
Hunstein, Bartholomeyczik (2000)
ungiinstige Wohnsituation oder auch
Pﬂegebedalf als durch soziale Isolation. Ebenso ist

Ergebnis unterschiedlicher
Dimensionen

Bei den bisherigen Ausfithrungen
stand die Art der Hilfebediirftigkeit
oder diec Pflegediagnose im Vorder-
grund. Diese setzt sich zusammen aus
den Fihigkeiten oder Ressourcen
eines Menschen und seinen Defiziten.
Diese sind zwar wesentliche Bestand-
teile fiir die Formulierung des Hilfe-
bedarfs, aber keineswegs die einzigen,
denn in Umwelt oder Kontext gibt es
weitere Faktoren, die einen erhebli-
chen EinfluB auf den Hilfebedarf aus-
iben. Dieser kann sowohl negativ
verstirkend sein, z.B. durch eine

aber auch bei einer angepafiten Wohn-
situation, einer guten Hilfsmittelaus-
stattung oder einem sozial unterstiit-
zenden Netzwerk eine Verringerung
des Hilfebedarfs denkbar. SchlieBlich
héngt die Art des Hilfebedarfs natiir-
lich auch von den angestrebten Zielen
ab. Hier herrscht ein allgemeiner
Konsens, der sich auch in der Pflege-
versicherung als Zieldefinition findet,
nimlich die Férderung von Selbstén-
digkeit und Selbstbestimmtheit. Diese
sehr einleuchtende Zielformulierung
kann allerdings sehr widerspriichlich
sein, wenn z.B. ein Bewohner lieber
im Bett bleiben mochte anstatt mobi-
lisiert zu werden. Diese alltiglichen
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ethischen Dilemmata in der Pflege
konnen natiirlich nur zusammen mit
dem Pflegebediirftigen entschieden
werden und hiingen damit auch wie-
der von der Pflegediagnose ab. Erst
darauf aufbauend kann die Art der

Interventionen oder MaBnahmen
abgeleitet werden bzw. kénnen diese
begriindet werden. Wenn eine Daten-
erfassung also erst bei dem Bedarf
oder gar den Interventionen beginnt,
fehlt ihr das Herzstiick ihrer Begriin-
dung.

Erforderliche Pflege ist, so stellt es
sich nach einer umfangreichen Litera-
turanalyse dar, ein bislang kaum
ndher untersuchtes Konzept. Zwar
werden einzelne Aspekte von Pflege-
bediirftigkeit und Pflegebedarf mit
unterschiedlichen Instrumenten in
unterschiedlichen Klassifikationssy-
stemen abgebildet. Diese sind aber
groBtenteils selbst noch nicht ausrei-
chend iiberpriift, geschweige denn eine
Verkniipfung der Einzelelemente.

Dennoch gibt es interessante
Ansitze zur Beschreibung von Pflege-
bediirftigkeit, Zielen und Interventio-
nen, wie z.B. die NANDA-Diagnosen
(Gordon 1994), Interventions- und
Outcomeklassifikation NIC, NOC
(Cox 2000). In wie weit diese aus den
USA stammenden Ansitze auch in
anderen Kulturkreisen ausreichend giil-
tig sind, ist noch nicht abschlieBend
geklart (Bartholomeyczik 2000).

Unklar ist weiterhin, wie diese sehr
komplexen Einzelsysteme in eine
gemeinsame, moglicherweise sogar
international giiltige Pflegesystematik
iberfiihrt werden konnen. Um bei
dieser Entwicklung eine einheitliche
Sprache zu benutzen, wird derzeit an
einem komplexen System standardi-
sierter Begriffe gearbeitet (ICNP,
Mortensen 1998).

Anmerkungen zu PLAISIR

Es gibt nur sehr wenige bekannte
standardisierte =~ Instrumente  zur
Bedarfserfassung, die vom Grund fiir
den Bedarf ausgehen, nidmlich von
einer Zustandsbeschreibung des Pfle-
gebediirftigen. Und nur eines dieser
Instrumente geht von einer differen-
zierten Beschreibung aus, wie sie auch
fir eine individuelle Pflegeplanung
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nutzbar wire, das ist das System der
Resident Utilization Groups (RUG),
das auf dem Resident Assessment
Instrument (RAI) aufbaut (Mitty
1988). Weiterhin wurde in der
Schweiz fiir die Rehabilitation ein
System entwickelt, das von der Pfle-
gebediirftigkeitsfeststellung mit dem
Functional Independence Measure
(FIM) ausgeht (Fischer 1998). Das
PLAISIR nimmt insofern eine Zwit-
terstellung ein, als es einige Indikato-
ren fir den Zustand der Bewohner
erfaBt, aber am ausfiithrlichsten und
differenziertesten auf die ,erforderli-
chen Pflegeaktionen“ — wie es in dem
Erfassungsbogen heiit — eingeht.

Aus den vorangegangenen Uberle-
gungen leiten sich einige kritische
Bemerkungen zum PLAISIR ab, von
denen einige Aspekte bereits an ande-
rer Stelle als Diskussionsergebnis von
Vertreterlnnen der Pflegeverbinde
und von PflegewissenschaftlerInnen
vorgetragen wurden (Zegelin et al.
2000).

Das System PLAISIR besticht also
dadurch, daB es als ersten Datenerfas-
sungsteil die Beurteilung des Zu-
stands des Pflegebediirftigen enthilt.
Etwas stutzig macht, da von den 32
Seiten des Erfassungsbogens FRAN
(Formulaire de Relev des Actions
Nursing) nur 3 Seiten dieser Zu-
standsbeschreibung gewidmet sind.
Die restlichen 29 Seiten enthalten die
genannten ,erforderlichen Pflegeak-
tionen“. Verbunden wird beides mit
Haufigkeitsnormen, die eine Mindest-
hiufigkeit bestimmter MaBnahmen
unter  bestimmten  Bedingungen
benennen. Diese werden sehr miBver-
standlich  als  ,Pflegestandards”
bezeichnet. Diese sog. Standards sind
von zentraler Bedeutung, da sie dazu
dienen, gemeinsam mit der Zustands-
erfassung die Notwendigkeit von
InterventionsmaBnahmen zu beurtei-
len. Daher sind einige Anmerkungen
dazu angebracht:

Die Hiufigkeitsnormen sind weder
nachgewiesen oder erforscht, noch
leiten sie sich von individuellen
Bediirfnissen ab. Unklar ist, wie Pfle-
gehandlungen bewertet werden, zu
denen es keine derartigen ,Stan-
dards“ gibt. So wird bei einer Bewoh-
nerln mit weitgehender Immobilitat
— formuliert als Bettlagerigkeit — fiir

jeden Tag eine Ganzwaschung vorge-
sehen. Wie aber wird die tagliche sog.
Ganzkorperwische bei Menschen
beurteilt, deren Mobilititsbeeintrich-
tigung geringer ist? Und warum fillt
das Urteil so und nicht anders aus?
Welche wissenschaftliche Begriindung
gibt es wozu? Diese Fragen bleiben
auch unbeantwortet, wenn diese Nor-
men als Mindeststandards behandelt
werden.

Es bleibt die Frage, welche Bedeu-
tung diese Art der Standards fiir die
Pflege hat. Wenn die erbrachten Héu-
figkeiten nicht dem Standard entspre-
chen, kann das darin begriindet sein,
daB die MaBnahmen tatséchlich nicht
in dieser Haufigkeit erforderlich sind
oder die Notwendigkeit nicht erkannt
wurde. Fiir das letztere sind die Stan-
dards hilfreich, fiir das erstere sind sie
allerdings ein Problem. Deutlich wird
jedenfalls, daB auf Erfahrung beru-
hende, moglicherweise fachlich zu
begriindende = Routinehéufigkeiten
ausschlaggebend sind, und nicht die
individuelle Bewohnersituation. Bei
der Anwendung von Haufigkeitsanga-
ben besteht die Gefahr, daB nicht
gepriift wird, warum und ob die Lei-
stung im vorgegebenen Umfang erfor-
derlich ist.

SchlieBlich konnen die Standards
zur Begrindung der erforderlichen
Hilfe nur funktionieren, wenn die
Voraussetzungen, auf denen sie auf-
bauen, stimmen, nimlich die
Beschreibung des Zustands, der
Féhigkeiten und Defizite der hilfebe-
diirftigen Person. Den ersten drei Sei-
ten des Erhebungsformulars ist sehr
stark anzumerken, daB der Vorlaufer
des PLAISIR urspriinglich einmal fiir
Akutkrankenhiuser entwickelt wor-
den war: So gibt es eine lange Reihe
von medizinischen Diagnosen, wih-
rend eine Skala, die Abhangigkeit in
Lebensaktivititen messen soll, diese
Aktivititen nur als Einheit oder
Durchschnitt erfat. AuBler der
durchaus wichtigen Aktivitat Mobili-
tat wird keine andere Lebensaktivitit
differenziert beschrieben. Hinzu
kommt hier das iibliche MiBverstind-
nis, daB es sich nicht um die Lebens-
aktivititen handelt, die in der bundes-
deutschen Pflege modifziert nach dem
Modell von Roper et al. nach Juchli
oder nach Krohwinkel bekannt sind,
sondern um das eingeschrinkte US-
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amerikanische Konzept der geronto-
logischen Epidemiologie aus den 60er
Jahren (Katz et al. 1963, vgl. auch
Brandenburg et al. 1996).

Letztlich reduziert sich das System
des PLAISIR darauf, daB primir von
der erbrachten oder geplanten Pflege
ausgegangen wird. Diese wird — und
das unterscheidet PLAISIR von ande-
ren Verfahren — in einigen, allerdings
nur wenigen Fillen und in bestimmten
Bereichen iberpriift. Die Inhalte der
Uberpriifung sind jedoch kritisch zu
hinterfragen. Stiinde die Zustandsbe-
schreibung des Bewohners tatséchlich
im Mittelpunkt des Systems, dann
diirfte sie nicht nur ein Zehntel des
Erfassungsbogens ausmachen, wie dies
jetzt der Fall ist, sondern die Schwerge-
wichte miiB8ten sich umkehren.

Uberpriifungen, die dber die
genannten Haiufigkeitsnormen hin-
ausgehen, werden aus Griinden des
Schutzes vor unlauterem Gebrauch
nicht bekannt gegeben und kénnen
daher nicht beurteilt werden. So
kommt bei dem PLAISIR schlieBlich
noch hinzu, daB die der Personalbe-
messung zugrunde liegenden Berech-
nungen und ihre inhaltlichen Festle-
gungen nicht bekannt sind.

Zusammenfassend ist zu Personal-
bemessungssystemen im Allgemeinen
und zum PLAISIR im Besonderen
festzuhalten:  Klassifikationsinstru-
mente zur bedarfsgerechten Vergii-
tung, die den hier diskutierten Krite-
rien entsprechen, d.h. erforderliche
Leistungen von Zustinden, Zielen
und Kontextfaktoren ableiten, sind
rar. Das System PLAISIR greift zwar
einige dieser Elemente heraus, aller-
dings 148t sich nicht nachvollziehen,
daB dieses Prinzip hier auch eingelost
wird. Die Ausgestaltung des PLAISIR
gibt keine Hinweise zur Steigerung der
Pflegequalitit und kaum Begriindung
fiir die Erforderlichkeit von Pflegezeit
und dem entsprechendem Personal-
schliissel. In seinen Ansitzen ist PLAI-
SIR sicher sinnvoll, muB aber dringend
mit anderen Inhalten und anderen Ge-
wichtungen versehen werden.

Erforderliche Pflege als Grundlage
einer Leistungsbemessung ist ein bis-
lang noch kaum erprobtes Konzept.
Zwar existieren unterschiedliche
Instrumente, die einzelne Aspekte

PfleGe 5. Jg. (2000) Nr. 4

von Pflegebediirftigkeit und erforder-
lichen Leistungen abbilden, diese sind
aber noch nicht ausreichend iiber-
priift. Vor allem fehlt eine gesicherte
Verkniipfung der einzelnen Instru-
mente.

Dringende Forschungsarbeiten
ergeben sich in folgenden drei
Schwerpunkten:

— Grundlage muB Forschung zu
Assessmentinstrumenten mit
inhaltlichen und methodischen
Tests sein.

— Dariiber hinaus muB3 auch unter-
sucht werden, wie genau mit wel-
chen Dimensionen eines Assess-
ments notwendige Pflegezeiten
prognostiziert werden kénnen.

— SchlieBlich sollten endlich Unter-
suchungen iiber qualifikatorische
Anforderungen in der Altenpflege
durchgefiihrt werden, die die lei-
dige Diskussion um die Fachkraft-
quote auf inhaltlich fundierte FiiBe
stellt.

Sabine Bartholomeyczik
Professorin fiir Pflegewissenschaft

Dirk Hunstein
Diplom-Pflegewirt

Fachhochschule Frankfurt
Nibelungenplatz 1
60318 Frankfurt am Main

Anmerkungen

[1] In Anlehnung an ein Referat bei der
KDA-Fachtagung »Erforderlicher
Pflegezeit- und Personalbedarf in voll-

stationdren Einrichtungen“ am
20.6.2000.
[2] Wobei hier nicht die bekannten

NANDA-Diagnosen gemeint sind,
sondern allgemein das Ergebnis eines
diagnostischen Prozesses.
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